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Die  folgenden  wissenschaftlichen  Abhandlungen  zur  laparoskopischen 
Hysterektomie entstanden im Rahmen meiner Tätigkeit als Doktorand der Klinik 
für Frauenheilkunde, Geburtshilfe und Reproduktionsmedizin in Homburg.
In  Zusammenarbeit  mit  den  Coautoren  konnten  im  Wesentlichen  folgende 
Fragestellungen bearbeitet werden:
a. Sollte bei der laparoskopischen Hysterektomie die Cervix in situ belassen 
oder entfernt  werden? Welche der  beiden Methoden birgt  die  geringste 
Gefahr von intra- und postoperativen Komplikationen?
b. Welchen  Einfluss  hat  der  Body  Mass  Index  (BMI)  auf  intra-  und 
postoperative Komplikationen bei der laparoskopischen Hysterektomie?
c. Wie wirken sich eine Nachbeatmung mit geöffnetem Nabeltrokar und eine 
zusätzliche  Lidocaininfiltration  an  den  Trokareinstichstellen  auf  den 
postoperativen Schmerzverlauf aus?
Die Ergebnisse der Datenanalysen konnten in internationalen Fachzeitschriften 
(peer-reviewed) publiziert und auf Kongressen vorgestellt werden.
Ein innerer Zusammenhang zwischen den Publikationen besteht insofern, dass 
sich alle Arbeiten mit dem intra- und postoperativen Verlauf der laparoskopischen 
Hysterektomie  beschäftigen  und  sich  die  untersuchten  Patientinnenkollektive 
teilweise überschneiden.
Im Folgenden werden die Arbeiten in einer erweiterten Zusammenfassung knapp 
auf Deutsch zusammengefasst. Hierbei werden nicht alle Details der erhobenen 
Daten vorgestellt. Weiterhin wird auch bei teilweise wörtlicher Übersetzung von 
Textpassagen nicht an allen Stellen auf die Originalpublikationen verwiesen, da 
diese in voller Länge in dieser Dissertation enthalten sind.  Mein Eigenanteil an 
den Arbeiten wird ausführlich beschrieben. Auf eine erneute Zusammenfassung 
in  englischer  Sprache  wird  verzichtet.  Die  Rechte  an  den  hier  enthaltenen 
Publikationen  liegen  ausschließlich  bei  den  jeweiligen  Verlagen.  Eine 
Vervielfältigung  dieser  Arbeit  ist  somit  nicht  zulässig,  die  Online-Version  der 
Dissertation ist nicht durchsuchbar.
David Bardens im Dezember 2013
42. Erweiterte Zusammenfassung
2.1 Einleitung
Die Geschichte der  Hysterektomie reicht zurück bis  ins alte Griechenland,  die 
erste Erwähnung findet die Operation in mehr als 2000 Jahre alten Manuskripten.
(Baskett  2005) Bis  heute  ist  die  Hysterektomie  eine  der  am  häufigsten 
durchgeführten Operationen weltweit.  (Baggish 2005) Seit den achtziger Jahren 
des letzten Jahrhunderts werden mehr und mehr Hysterektomien laparoskopisch 
durchgeführt, da sich gezeigt hat, dass diese im Vergleich zur abdominalen und 
zur vaginalen Hysterektomie einige Vorteile für die Patientinnen bietet. (Hwang et 
al. 2011; Nieboer et al. 2009; Sokol und Green 2009; Müller et al. 2010; Doğanay 
et al. 2011)
Es  besteht  bisher  jedoch  kein  Konsens  darüber,  ob  die  Cervix  bei  einer 
laparoskopischen Hysterektomie in situ belassen werden sollte, sofern die letzten 
zytologischen  Abstriche  des  Gebärmutterhalses  vor  der  Operation  unauffällig 
waren.  Beim  Belassen  der  Cervix  mittels  laparoskopischer  supracervikaler 
Hysterektomie (LASH) bleibt die Integrität des Beckenbodens eher erhalten und 
der Vaginalpol muss nicht vernäht werden. Andererseits können persistierende 
Blutungsstörungen  aus  eventuell  verbliebenem  Restendometrium  im 
Cervikalkanal  eine  Reoperation  notwendig  machen.  Weiterhin  verbleibt  beim 
Belassen  der  Cervix  ein  minimales  Risiko  für  die  Entwicklung  eines 
Cervixkarzinoms.  (Sokol und Green 2009) Im Falle einer Entfernung der Cervix 
mittels  totaler  laparoskopischer  Hysterektomie  (TLH)  können  Dehiszenzen  der 
Naht am Vaginalpol auftreten. In der ersten Studie, welche in dieser Dissertation 
vorgestellt wird, sollten beide Verfahren – LASH und TLH – bezüglich ihrer intra-
und postoperativen Komplikationsraten verglichen werden. (Bardens et al. 2012)
Übergewicht  und  Adipositas  sind  laut  Erhebungen  der  WHO  ein  weltweit 
zunehmendes Problem. (“Obesity: Preventing and Managing the Global Epidemic. 
Report  of  a WHO Consultation” 2000) In Deutschland sind nach Angaben des 
statistischen  Landesamtes  von  Rheinland-Pfalz  bereits  über  die  Hälfte  der 
Einwohner übergewichtig oder adipös. (“Daten Zur Gesundheit 2009 - Ergebnisse 
5Des Mikrozensus”) Deshalb ist es wichtig zu untersuchen, wie sich Übergewicht 
und Adipositas auf häufig durchgeführte Operationen auswirken. Es ist bekannt, 
dass Adipositas das Risiko für perioperative Thrombosen, Lungenembolien und 
Wundinfektionen  erhöht.  (DeMaria  und  Carmody  2005;  Anaya  und  Dellinger 
2006) Im  Bezug  auf  laparoskopische  gynäkologische  Operationen  wurde  der 
Einfluss  der  Körperkonstitution  bisher  jedoch  kontrovers  diskutiert.  Manche 
Autoren berichten von erhöhten Komplikations- und Laparokonversionsraten bei 
übergewichtigen Patienten  (Heinberg et  al.  2004;  Bijen et  al.  2011),  während 
andere  Autoren  keine  wesentlichen  Unterschiede  zwischen  verschiedenen 
Gewichtsgruppen ausmachen können. (O’Hanlan et al. 2003; Mueller et al. 2010) 
In der zweiten Studie, welche an dieser Stelle vorgestellt wird, sollte der Einfluss 
des Body Mass Index (BMI) der Patientinnen auf die intra- und postoperativen 
Komplikationen  der  laparoskopischen  Hysterektomie  untersucht  werden. 
(Bardens et al. 2013)
Nach  laparoskopischen  Operationen  klagen  viele  Patienten  über  starke 
postoperative Schmerzen im Bereich des Abdomens und der Schultern.  (McCloy 
et  al.  2008;  McGrath  et  al.  2004) Dies  ist  zum  einen  dem  eigentlichen 
chirurgischen  Trauma,  andererseits  aber  auch  der  Irritation  intraabdomieller 
Strukturen durch das bei der Laparoskopie insufflierte CO2 geschuldet.  (Jackson, 
Laurence, und Hill 1996; Korell et al. 1996; Alexander 1997; Wills und Hunt 2000) 
In  der  dritten  Studie,  die  an  dieser  Stelle  vorgestellt  wird,  sollte  untersucht 
werden,  ob  eine  Nachbeatmung  (extended  assisted  ventilation,  EAV)  mit 
geöffnetem  Nabeltrokar  im  Anschluss  an  die  laparoskopische  Hysterektomie 
einen Einfluss auf den postoperativen Schmerzverlauf und den postoperativen 
Schmerzmittelbedarf  hat.  Weiterhin  wurde  untersucht,  ob  eine  zusätzliche 
Lidocaininfiltration  an  den  Trokareinstichstellen  den  postoperativen 
Schmerzverlauf positiv beeinflussen kann. (Radosa et al. 2013)
62.2 Patientinnen und Methoden
Vor  der  Erhebung  und  Auswertung  der  Daten  wurde  ein  Votum  der 
Ethikkommission der Ärztekammer des Saarlandes eingeholt.
Alle laparoskopischen Hysterektomien wurden in Vollnarkose mit standardisierten 
Techniken  durchgeführt,  die  bereits  an  anderer  Stelle  detailliert  beschrieben 
wurden. (Radosa et al. 2013; Mueller et al. 2009)
Zu  Bearbeitung  der  Fragestellungen  ob  die  Cervix  bei  der  laparoskopischen 
Hysterektomie in situ belassen werden sollte und wie sich der BMI auf den intra- 
und  postoperativen  Verlauf  auswirkt,  wurden  die  Daten  aller  Patientinnen 
ausgewertet, die zwischen September 2009 und April 2011 eine laparoskopische 
Hysterektomie aufgrund von benignen Erkrankungen am Universitätsklinikum des 
Saarlandes  erhalten  hatten.  Patientinnen,  bei  denen  der  Verdacht  auf  eine 
maligne Erkrankung bestand wurden aus den Studien ausgeschlossen, während 
Präkanzerosen  der  Cervix  nicht  als  Ausschlusskriterium  gewertet  wurden. 
Registriert wurden folgende Parameter: medizinische Vorgeschichte, Diagnosen, 
Größe, Gewicht, Geburtsdatum, Operationsdatum, Schnitt-Naht-Zeit, Blutverlust 
während der Operation (geschätzt durch den Operateur anhand der während der 
Operation  abgesaugten  Flussigkeitsmenge),  perioperative  Bluttransfusionen, 
gleichzeitig  zur  Hysterektomie  durchgeführte  Prozeduren  (z.B.  Adhäsiolyse, 
Cystoskopie),  Gewicht  des  während  der  Operation  entfernten  Uterusgewebes, 
Hospitalisationsdauer,  stationäre  Wiederaufnahme  und  Reoperation  sowie  alle 
relevaten intra- und postoperativen Komplikationen und Auffälligkeiten, die bis 
zum Juli 2011 aufgetreten waren. Die Patientinnen wurden zur Auswertung des 
Einflusses  der  Körperkonstitution  anhand  der  aktuellen  BMI-Klassifikation  der 
WHO in die Gruppen Untergewicht, Normalgewicht, Übergewicht und Adipositas 
eingeteilt.  (“Obesity: Preventing and Managing the Global Epidemic. Report of a 
WHO Consultation” 2000)
Zur Untersuchung der Frage, ob eine Nachbeatmung mit geöffnetem Nabeltrokar 
sowie  eine  zusätzliche  Lidocaininfiltraton  an  den  Trokareinstichstellen  einen 
Einfluss auf den postoperativen Schmerzverlauf und Schmerzmittelbedarf haben, 
wurde  eine  randomisierte  prospektive  Studie  durchgeführt.  Die  Patientinnen, 
welche in die Studie eingeschlossen wurden, gaben nach vorheriger Aufklärung 
7ihr schriftliches Einverständnis zur Teilnahme. Einschlusskriterien waren: Alter 30-
70  Jahre,  ASA-Klassifikation  I-II,  laparoskopische  Hysterektomie  aufgrund  von 
beningen Indikationen. Ausschlusskriterien waren: Ablehnung der Teilnahme an 
der Studie, ernsthafte intraoperative Komplikationen (wie Verletzung von Blase, 
Darm oder Ureter,  Blutungskomplikationen mit Transfusionen, Hautemphysem), 
Laparokonversion,  Unvollständigkeit  der  erhobenen  Daten  oder  Unmöglichkeit 
der  Datenerhebung  bis  48  Stunden  postoperativ.  Eine  Mindestanzahl  von  86 
Patienten pro Studiengruppe wurde errechnet, sodann wurde computergestützt 
eine  Randomisationsliste  erstellt,  anhand  derer  die  rekrutierten  Patientinnen 
einer der Studiengruppen (Kontrolle, Nachbeatmung mit geöffnetem Nabeltrokar 
für  5  Minuten,  Nachbeatmung mit  geöffnetem Nabeltrokar  für  5  Minuten und 
zusätzlich  Infiltration  der  Trokareinstichstellen  mit  je  5ml  Lidocain  0,4%) 
zugeordnet  wurden.  Alle  Patientinnen  erhielten  nach  der  Operation  eine 
standardisierte  regelmäßige  Schmerztherapie  sowie  eine  standardisierte 
Bedarfsschmerzmedikation. Schmerzen in Abdomen und Schulter wurden 3, 24 
und 48 Stunden nach der  Operation  mittels  eines Fragebogens evaluiert.  Der 
Schmerzmittelbedarf  sowie Übelkeit  und Erbrechen wurden 3 und 24 Stunden 
postoperativ  registriert.  Zusätzlich  wurden  die  OP-Dauer,  der  intraoperative 
Gasverbrauch,  die  Hospitalisationszeit  sowie  postoperative  Komplikationen 
registriert.
Die  erhobenen  Daten  aller  Studien  wurden  nach  der  Dokumentation  in 
Tabellenkalkulationsprogrammen mit  SPSS (SPSS Inc.,  IL,  USA)  bzw.  GraphPad 
QuickCalcs Software (La Jolla, CA, USA) ausgewertet. Die Auswertung der BMI-
Studie wurde in Zusammenarbeit  mit dem Institut für medizinische Biometrie, 
Epidemiologie  und  medzinische  Informatik  der  Universität  des  Saarlandes 
vorgenommen. P-Werte <0.05 wurden in den Studien zum Einfluss des BMI und 
zur Frage ob die Cervix in situ belassen werden sollte als statistisch signifikant 
angesehen.  In  der  prospektiven  Studie  zur  Nachbeatmung  mit  geöffnetem 
Nabeltrokar  bzw.  Lidocaininfiltration  wurden  p-Werte  ≤0.01  als  statistisch 
signifikant  angesehen.  Im  Folgenden  werden  Daten  in  Form  von 
Durchschnittswert ± Standardabweichung präsentiert.
82.3 Ergebnisse
Rahmendaten und Patientinnenkollektive
In  der  Zeit  von  September  2009  bis  April  2011  wurden  in  der 
Universitätsfrauenklinik  200  laparoskopische  Hysterektomien  aufgrund  von 
benignen  Indikationen  durchgeführt.  Hiervon  erhielten  108  Patientinnen  eine 
totale laparoskopische Hysterektomie, in 92 Fällen wurde eine laparoskopische 
supracervikale  Hysterektomie  durchgeführt.  Die  häufigste  Indikation  für  die 
Hysterektomie  waren  symptomatische  benigne  Tumoren  des  Uterus,  wobei  in 
58,3% dieser Fälle gleichzeitig Blutungsanomalien aufgetreten waren. Zusätzlich 
zur  Hysterektomie  wurden  in  insgesamt  73%  der  Fälle  weitere  operative 
Interventionen wie Ovarialzystenentfernungen oder Adnexektomien durchgeführt. 
In  44,5%  aller  Fälle  musste  eine  zusätzliche  Adhäsiolyse,  Neurolyse  oder 
Ureterolyse erfolgen. Für 194 Patientinnen lagen genügend Daten vor um diese 
anhand  der  BMI-Klassifikation  einzustufen.  Der  durchschnittliche  BMI  dieser 
Patientinnen  betrug  26.8±6.2  kg/m2.  Lediglich  5  Patientinnen  waren 
untergewichtig, diese wurden nach Rücksprache mit einem Statistiker von der 
weiteren  Datenauswertung  bzgl.  des  BMI  ausgeschlossen  um  vergleichbare 
Gruppengrößen zu erreichen. Während des Beobachtungszeitraumes wurde eine 
Laparoskopie  ungeplant  aufgrund  eines  Uterusgewichtes  von  2649g  zur 
Laparotomie  konvertiert.  Dieser  Fall  wurde  aus  der  weiteren  statistischen 
Auswertung  bezüglich  Operationsdauer,  Blutverlust,  Uterusgewicht  und 
Hospitalisationszeit  ausgeschlossen.  Es  wurden  keine  weiteren  intraoperativen 
Komplikationen  registriert,  insbesondere  keine  Verletzungen  von  Ureter,  Blase 
oder Darm. In einem Fall  wurde nach einer TLH ein Endometriumkarzinom als 
Zufallsbefund in der histologischen Untersuchung diagnostiziert. Diese Patientin 
erlitt postoperativ eine Venenthrombose und erhielt sekundär eine pelvine und 
paraaortale  Lymphonodektomie  sowie  eine  Radiatio.  Der  Fall  wurde  aus  der 
weiteren  Datenauswertung  ausgeschlossen.  Die  Nachbeobachtungszeit  dieses 
Patientinnenkollekivs  betrug  insgesamt  12.93±5.54  Monate.  Das  soeben 
beschriebene  Patientinnenkollektiv  wurde  zur  Auswertung  der  Fragestellungen 
bezüglich  des  Belassens  der  Cervix  und  des  Einflusses  des  BMI  auf  die 
laparoskopische Hysterektomie herangezogen.
9Bezüglich  der  prospektiven  Schmerzstudie  erfüllten  im  Rekrutierungszeitraum 
von Juli 2009 bis zum Dezember 2012 301 Patientinnen die Einschlusskriterien, 
wobei 295 Patientinnen ihr Einverständnis zur Teilnahme an der Studie erklärten. 
Zwei Patientinnen wurden aufgrund einer ungeplanten Laparokonversion aus der 
Studie ausgeschlossen, sodass insgesamt 293 Patientinnen in die Studiengruppen 
verteilt werden konnten. Weitere vier Patientinnen wurden wegen postoperativer 
Komplikationen oder oder nicht ausgefüllten Fragebögen ausgeschlossen, sodass 
letztendlich  95  Patientinnen  aus  der  Kontrollgruppe,  96  Patientinnen  aus  der 
Nachbeatmungsgruppe und 94 Patientinnen aus der Gruppe Nachbeatmung + 
Trokareinstichstelleninfiltration  ausgewertet  werden  konnten.  Hiervon  erhielten 
184 Patientinnen eine TLH, bei 105 Patientinnen wurde eine LASH durchgeführt.
Laparoskopische  supracervikale  Hysterektomie  (LASH)  versus  totale  
laparoskopische Hysterektomie (TLH)
Die Gruppe der  Patientinnen,  die eine supracervikale Hysterektomie erhielten, 
unterschied  sich  nicht  signifikant  von  der  TLH-Gruppe  im  Bezug  auf  Alter, 
Gewicht oder BMI. Die Follow-up-Zeiten sowie die Hospitalisationszeiten waren in 
beiden Kollektiven ebenfalls  nicht signifikant unterschiedlich. Die Schnitt-Naht-
Zeiten unterschieden sich signifikant voneinander (p=0.004), wobei für die TLH 
mehr Zeit benötigt wurde als für die LASH. Die geschätzten Blutverluste waren in 
beiden Gruppen mit maximal 300ml niedrig.  Postoperativ zeigte sich, dass die 
Rate  an  Wundheilungsstörungen  in  der  Gruppe  der  Patientinnen  nach  TLH 
signifikant höher war als in der Gruppe der Patientinnen nach LASH (p=0.027). 
Hierbei  waren vor allem Wundheilungsstörungen des Vaginalstumpfes führend. 
Diese traten  bei  12,2% aller  Patientinnen nach  TLH auf,  wobei  eine  Patientin 
aufgrund einer Nahtdehiszenz reoperiert  werden musste.  Nach LASH erhielten 
zwei  Patientinnen  (2,2%)  innerhalb  der  Nachbeobachtungszeit  aufgrund 
persistierender  Blutungsstörungen  eine  sekundäre  Entfernung  des 
Cervixstumpfes.  Die  beiden  Gruppen  unterschieden  sich  nicht  im  Bezug  auf 
ernsthafte  Komplikationen,  die  eine  Wiederaufnahme  und  /  oder  Reoperation 
nötig machten.
Auswertung im Bezug auf verschiedene BMI-Gruppen
Patientinnen mit Normalgewicht, Übergewicht und Adipositas unterschieden sich 
nicht  im  Bezug  auf  die  Indikationen,  wegen  derer  eine  Hysterektomie  nötig 
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geworden war. Keine der Gruppen wurde bevorzugt für die supracervikale oder 
totale  laparoskopische  Hysterektomie  ausgewählt.  Die  Gruppen  unterschieden 
sich weiterhin nicht im Bezug auf gleichzeitig zur Hysterektomie durchgeführte 
Prozeduren  (z.B.  Ovarialcystenentfernungen),  im  Bezug  auf  das  Alter,  die 
Nachbeobachtungszeit, die Hospitalisationszeit oder das Gewicht des entfernten 
Uterusgewebes.  Die  Blutverluste  unterschieden  sich  in  den  BMI-Gruppen 
signifikant voneinander (p=0.017), wobei bei übergewichtigen Patientinnen der 
größte Blutverlust zu verzeichnen war. Jedoch überstieg der Blutverlust bei keiner 
Patientin 300ml. Die Operationsdauer war in der Gruppe der normalgewichtigen 
Patientinnen am kürzesten (129.0±58.6 min), in der Gruppe der übergewichtigen 
Patientinnen etwas länger (135.4±46.9 min) und in der Gruppe der Patientinnen 
mit  manifester  Adipositas  am  längsten  (154.6±64.2  min,  p=0.017).  Die 
Gesamtkomplikationsrate unterschied sich postoperativ signifikant zwischen den 
Gewichtsgruppen (p=0.008). In der Gruppe der übergewichtigen Patientinnen war 
die  höchste  Gesamtkomplikationsrate  zu  verzeichnen,  in  der  Gruppe  der 
Patientinnen  mit  manifester  Adipositas  war  die  Gesamtkomplikationsrate  am 
niedrigsten.  Im Bezug  auf  ernsthafte  Komplikationen,  die  zu  Wiederaufnahme 
oder  Reoperation  führten,  unterschieden  sich  die  Patientinnengruppen  jedoch 
nicht signifikant.
Reduktion postoperativer Schmerzen durch eine Nachbeatmung mit geöffnetem  
Nabeltrokar  und  durch  eine  Nachbeatmung  mit  geöffnetem  Nabeltrokar  mit  
zusätzlicher Lidocaininfiltration an den Trokareinstichstellen
Die  Operationszeit  war  bei  Patientinnen,  bei  denen  eine  Nachbeatmung  mit 
geöffnetem  Nabeltrokar  ±  Lidocaininfiltration  der  Trokareinstichstellen 
durchgeführt worden war etwas länger im Vergleich zur Kontrollgruppe. Dieser 
Unterschied war jedoch nicht statistisch signifikant (p=0.07).  Das Ausmaß der 
abdominellen Schmerzen war  in  beiden Interventionsgruppen nach 3 Stunden 
und nach 24 Stunden postoperativ signifikant niedriger als in der Kontrollgruppe 
(p<0.01  für  die  Gruppe  mit  Nachbeatmung  und  p=0.01  für  die  Gruppe  mit 
Nachbeatmung und Lidocaininfiltration). Nach 48 Stunden war dieser Effekt nicht 
mehr  feststellbar.  Die  zusätzliche  Infiltration  mit  Lidocain  an  den 
Trokareinstichstellen  zeigte  jedoch  im Bezug auf  die  abdominellen  Schmerzen 
keinen Vorteil gegenüber der reinen Nachbeatmung mit geöffnetem Nabeltrokar. 
Im  Bezug  auf  Schmerzen  im  Bereich  der  Schulter  zeigte  sich,  dass  die 
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Nachbeatmung mit geöffnetem Nabeltrokar das Schmerzniveau nach 24 und 48 
Stunden signifikant gesenkt hatte (p<0.01). Auch hier konnte kein zusätzlicher 
Effekt durch eine Infiltration der Trokareinstichstellen mit Lidocain erzielt werden. 
Der  Schmerzmittelverbrauch  (Piritramid)  war  in  beiden  Interventionsgruppen 
nach  drei  Stunden postoperativ  signifikant  niedriger  als  in  der  Kontrollgruppe 
(p<0.01). 24 Stunden postoperativ blieb der Schmerzmittelverbrauch in beiden 
Interventionsgruppen  weiterhin  niedriger  als  in  der  Kontrollgruppe,  dieser 
Unterschied  war  jedoch  nicht  mehr  statistisch  signifikant.  Im  Bezug  auf 
postoperative  Übelkeit  und  Erbrechen  (PONV)  konnten  keine  Unterschiede 
zwischen den Interventionsgruppen und der Kontrollgruppe festgemacht werden.
12
2.4 Diskussion
In der ersten hier vorgestellten Studie wurde die laparskopische supracervikale 
Hysterektomie  (LASH)  mit  der  totalen  laparoskopischen  Hysterektomie  (TLH) 
verglichen.  Hierbei  war  die  Rate  an  intraoperativen  Komplikationen 
bemerkenswert niedrig. In unserem Kollektiv von 200 Patientinnen musste nur 
eine Laparokonversion erfolgen, obwohl die Rate an zusätzlich zur Hysterektomie 
durchgeführten Adhäsiolysen – ein Hauptrisikofaktor für Konversionen (Park, Cho 
und Kim 2011) – mit 44,5% weitaus höher lag als die Adhäsiolyserate anderer 
Autoren. (Chopin et al. 2009) Wir schließen uns der Meinung anderer Autoren an, 
die  niedrige  Laparokonversionsraten  auf  standardisierte  Prozeduren  und  die 
Durchführung der Operationen durch erfahrene Operateure mit hohen Fallzahlen 
zurückführen.  (Mueller et  al.  2009; Bojahr,  Tchartchian und Ohlinger 2009) Es 
wurden  keine  Unterschiede  zwischen  LASH  und  TLH  im  Bezug  auf 
schwerwiegende  Komplikationen,  die  eine  stationäre  Wiederaufnahme  und 
Reoperation bedingt hätten, festgestellt. Jedoch fanden sich in der Gruppe der 
Patientinnen nach TLH signifikant mehr Wundheilungsstörungen des Vaginalpols. 
Hierbei ist die von uns berichtete Rate an Wundheilungsstörungen vergleichbar 
mit der anderer Autoren. (Hwang et al. 2011) Das Problem von Nahtdehiszenzen 
des  Scheidenstumpfes  wurde  in  der  Literatur  bereits  intensiv  diskutiert  und 
Geschlechtsverkehr vor dem vollständigen Verheilen des Vaginalpols scheint ein 
Haupttriggerfaktor zu sein. (Agdi et al. 2009; Iaco et al. 2006; Jeung et al. 2010) 
Eine  sekundäre  Entfernung  des  Cervixstumpfes  nach  LASH  aufgrund 
persistierender  Blutungsstörungen  musste  in  2,2%  aller  Fälle  während  des 
Nachbeobachtungszeitraumes  erfolgen.  Für  die  Durchführung  der  TLH  wurde 
signifikant mehr Zeit benötigt als für die Durchführung der LASH. Es wurden keine 
weiteren  nennenswerten  Unterschiede  zwischen  beiden  Verfahren  festgestellt. 
Abschließend lässt sich feststellen, dass beiden Methoden sicher sind und mit 
einer minimalen Rate an intra- und postoperativen Komplikationen durchgeführt 
werden können. Die Patientinnen und Operateure sollten jedoch bei der Auswahl 
des Verfahrens berücksichtigen, dass das Belassen der Cervix in situ helfen kann 
Wundheilungsstörungen des Scheidenstumpfes zu vermeiden.
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In der zweiten hier vorgestellten Studie wurden Daten zum Einfluss des Body 
Mass  Index  (BMI)  auf  die  laparoskopische  Hysterektomie  präsentiert.  Der 
durchschnittliche BMI des untersuchten Patientinnenkollektivs lag bei  26.8±6.2 
kg/m2, mehr als die Hälfte unserer Patientinnen waren übergewichtig oder adipös. 
Dies stützt die These dass Übergewicht und Adipositas ein zunehmendes Problem 
in Deutschland darstellen. Die Rolle des BMI im Bezug auf peri- und postoperative 
Komplikationen  der  laparoskopischen  Hysterektomie  wird  jedoch  kontrovers 
diskutiert.  In  der  Literatur  wird  beschrieben,  dass Übergewicht  und Adipositas 
einen negativen Effekt auf den hormonellen Zyklus der Frau haben  (Lash und 
Armstrong 2009) und dass Adipositas ein Risikofaktor für die Entwicklung von 
Uterusmyomen  darstellt.  (Terry  et  al.  2007)  In  unserem  Patientinnenkollektiv 
konnten wir jedoch keine Unterschiede zwischen den BMI-Gruppen im Bezug auf 
die Indikationen für die Hysterektomie oder im Bezug auf die Notwendigkeit von 
simultan zur Hysterektomie durchgeführten Prozeduren feststellen. Die Gewichte 
des  entfernten Uterusgewebes waren in  der  Gruppe der  übergewichtigen und 
adipösen Patientinnen tendenziell höher als in der Gruppe der normalgewichtigen 
Patientinnen.  Dieser  Unterschied  war  jedoch  statistisch  nicht  signifikant.  Die 
Blutverluste waren zwischen den Gruppen signifikant unterschiedlich, wobei in 
der  Gruppe  der  übergewichtigen  Patientinnen  der  höchste  Blutverlust  zu 
verzeichnen war. Da der maximale Blutverlust jedoch nicht 300ml überstieg, ist 
die klinische Relevanz dieses Unterschiedes fraglich. Es scheint, dass Adipositas 
kein  Risikofaktor  für  Blutungskomplikationen  während  laparoskopischer 
Hysterektomien  ist.  Manche  Autoren  berichten  sogar  von  niedrigeren 
perioperativen Hb-Abfällen bei adipösen Patientinnen.  (Mueller et al. 2010) Wir 
können die Ergebnisse anderer Studien bestätigen, wonach die Operationsdauer 
mit steigendem BMI zunimmt. (Heinberg et al. 2004; Chopin et al. 2009; Osler et 
al. 2011; Siedhoff et al. 2012) Dies scheint jedoch keinen wesentlichen Einfluss 
auf  das  Outcome  der  Patientinnen  zu  haben.  Die  postoperative 
Gesamtkomplikationsrate unterschied sich zwischen den BMI-Gruppen signifikant, 
wobei  in  der  Gruppe  der  übergewichtigen  Patientinnen  die  höchste 
Komplikationsrate  und  in  der  Gruppe  der  manifest  adipösen  Patientinnen  die 
niedrigste  Komplikationsrate  zu  beobachten  war.  Dies  kann  jedoch  dadurch 
relativiert  werden,  dass  sich  die  Gruppen  nicht  im  Bezug  auf  ernsthafte 
Komplikationen unterschieden, die zu Wiederaufnahme und Reoperation geführt 
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hätten.  Abschließend  kann  man  feststellen,  dass  Übergewicht  und  Adipositas 
keinen wesentlichen negativen Effekt auf die laparoskopische Hysterektomie zu 
haben  scheinen  und  dass  die  laparoskopische  Hysterektomie  eine  auch  bei 
übergewichtigen und manifest adipösen Patientinnen durchführbare und sichere 
Operationsmethode darstellt.
In  der  dritten,  prospektiv  randomisierten  Studie  wurde  eine  Reduktion  der 
postoperativen  Schmerzen  nach  laparoskopischer  Hysterektomie  durch  eine 
verlängerte  Nachbeatmung  mit  geöffnetem  Nabeltrokar  und  durch  eine 
zusätzliche  Infiltration  der  Trokareinstichstellen  mit  Lidocain  versucht.  Es  ist 
bekannt, dass die intraperitoneale Insufflation von CO2 während Laparoskopien 
zur  Entwicklung  postoperativer  Schmerzen  –  sowohl  abdominell  als  auch  im 
Bereich  der  Schulter  –  beiträgt,  auch  wenn  der  genaue  pathophysiologische 
Mechanismus bisher unklar bleibt.  (Coventry 1995; Yu et al. 2013; Aitola et al. 
1998; Sammour et al. 2010; Dobbs et al. 1987; Jackson, Laurence und Hill 1996) 
Es wurden bereits verschiedene Versuche zur Beschleunigung der postoperativen 
CO2-Elimination unternommen, hierunter eine Aspiration durch die Trokare mit 
simultaner  Kompression  der  Bauchwand  (Fredman  et  al.  1994) und  die 
Anwendung  von  tiefen  Beatmungen  am  Ende  der  Operation  mit 
Beatmungsdrücken von bis zu 60mmHg. (Phelps et al. 2008; Sharami et al. 2010; 
Tsai  et  al.  2011) Diese  Techniken  haben  sich  zwar  als  effektiv  erwiesen,  die 
Anwendung hoher Beatmungsdrücke birgt  jedoch das Risiko von Barotraumen 
und iatrogener Pneumothoraces. (Phelps et al. 2008; Tsai et al. 2011) Die von uns 
gezeigte  Technik  zur  CO2-Elimination  erwies  sich  im Bezug auf  die  Reduktion 
postoperativer Schmerzen als vergleichbar effektiv wie die Beatmung mit hohen 
Beatmungsdrücken.  Obwohl  in  den  vorgestellten  Daten  keine  signifikante 
Verlängerung  der  Operationszeit  durch  die  zusätzliche  Nachbeatmungszeit 
festgestellt  wurde,  könnte eine zusätzliche Nachbeatmungszeit  in  Zentren mit 
hohen  Wechselzahlen  im  Bezug  auf  die  Wirtschaftlichkeit  relevant  sein.  Hier 
könnten  weitere  Studien  mit  verkürzter  Nachbeatmungszeit  bei  geöffnetem 
Nabeltrokar zeigen, ob die von uns getestete Zeit von 5 Minuten bei ähnlicher 
Effektivität im Bezug auf die postoperativen Schmerzen weiter verkürzt werden 
könnte.  Die  Effektivität  einer  Applikation  von  Lokalanästhetika  an 
Trokareinstichstellen  nach  Laparoskopien  wird  in  der  Literatur  kontrovers 
diskutiert.  (Benhamou et  al.  1994;  Helvacioglu und Weis 1992; Johnson et  al. 
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1994; Ke et al. 1998) In unserer Studie konnte durch die lokale Infiltration  der 
Trokareinstichstellen mit  Lidocain  im Bezug auf  die  postoperativen Schmerzen 
kein  zusätzlicher  Effekt  zur  CO2-Elimination  durch  die  Nachbeatmung  mit 
geöffnetem  Nabeltrokar  gezeigt  werden.  Hier  sind  die  Risiken  und 
Nebenwirkungen  einer  Applikation  von  Lokalanästhetika  sorgfältig  gegen  eine 
fragliche Schmerzreduktion abzuwägen.
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3. Publikation 1: Comparison of Total and Supracervical 
Laparoscopic Hysterectomy for Benign Disease in a 
Collective of 200 Patients
Die Arbeit mit  dem Titel  „Comparison of Total  and Supracervical  Laparoscopic 
Hysterectomy for Benign Disease in a Collective of 200 Patients“ ist in Volume 28, 
Number 5 des Jahres 2012 im Journal of Gynecologic Surgery, herausgegeben von 
Mary Ann Liebert Inc., NY, USA, erschienen.








3.1 Beschreibung des Eigenanteils an Publikation 1
Die  Grundidee  zum  Vergleich  der  laparoskopischen  supracervikalen 
Hysterektomie  mit  der  totalen  laparoskopischen  Hysterektomie  am 
Universitätsklininikum  des  Saarlandes  stammt  von  Herrn  Priv.-Doz.  Dr.  med. 
Ingolf Juhasz-Böss und Prof. Dr. med. Erich-Franz Solomayer. Ich selbst habe die 
Datenerhebung  zur  Studie  in  Absprache  mit  Herrn  Priv.-Doz.  Dr.  med.  Ingolf 
Juhasz-Böss  vorgenommen.  Die  Operationen  der  Patientinnen  wurden  zum 
Großteil von Herrn Professor Dr. med. Erich-Franz Solomayer, Herrn Professor Dr. 
med. Achim Rody, Herrn Priv.-Doz. Dr. med. Ingolf Juhasz-Böss und Herrn Dr. med. 
Sascha Baum durchgeführt.  Die Auswertung der Daten, die Manuskripterstellung 
sowie  die  Einreichung  des  Manuskriptes  beim Journal  of  Gynecologic  Surgery 
erfolgten durch mich selbst in enger Abstimmung mit  Herrn Priv.-Doz. Dr. med. 
Ingolf Juhasz-Böss. Alle Autoren hatten vor der Einreichung des Manuskriptes die 
Gelegenheit, den Entwurf zu lesen und Änderungs- sowie Ergänzungsvorschläge 
zu äußern und machten davon auch Gebrauch.
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3.2 Aus Publikation 1 hervorgegangene 
Kongresspräsentationen
Vorträge
16th World  Congress  on  Obstetrics,  Gynecology  and Infertility,  Singapore,  July 
2012: „Laparoscopic hysterectomy: should the cervix be left in situ? A comparison 
of total laparoscopic hysterectomy and laparoscopic supracervical hysterectomy 
in a collective of 200 patients.“ (Referent: David Bardens)
Poster
22nd Annual  Congress  of  the  European  Society  of  Gynecological  Endoscopy 
(ESGE),  Berlin,  October 2013: „Laparoscopic  hysterectomy for  benign disease: 
should the cervix be left in situ?” (Autoren: Bardens D., Solomayer E., Radosa J., 
Rody A., Baum S., Juhasz-Böss I.) 
59.  Kongress  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Gynäkologie  und  Geburtshilfe, 
München, Oktober 2012:  „Sicherheit der laparoskopischen Hysterektomie: LASH 
versus  TLH  in  einem  Kollektiv  von  200  Patientinnen.“  (Autoren:  Bardens  D., 
Solomayer E., Rody A., Baum S., Juhasz-Böss I.)
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4. Publikation 2: The impact of the body mass index 
(BMI) on laparoscopic hysterectomy for benign disease 
Die  Arbeit  mit  dem  Titel  „The  impact  of  the  body  mass  index  (BMI)  on 
laparoscopic hysterectomy for benign disease“ ist am 11.Oktober 2013 online in 
Archives  of  Gynecology  and  Obstetrics,  herausgegeben  vom  Springer  Verlag, 
Berlin,  Deutschland,  erschienen.  Die  Printausgabe  lag  zum  Zeitpunkt  der 
Abfassung dieser Dissertation noch nicht vor.








4.1 Beschreibung des Eigenanteils an Publikation 2
Die Grundidee zur Analyse des Einflusses des Body Mass Index auf intra- und 
postoperative  Komplikationen  bei  der  laparoskopischen  Hysterektomie  am 
Universitätsklininikum  des  Saarlandes  stammt  von  mir  selbst  und  wurde  in 
Zusammenarbeit  mit  Herrn  Priv.-Doz.  Dr.  med.  Ingolf  Juhasz-Böss 
weiterentwickelt. Frau Dr. med. Julia Radosa brachte ebenfalls wichtige Ideen in 
die Konzeption der Fragestellungen mit ein. Ich selbst habe die Datenerhebung 
zur  Studie  in  Absprache  mit  Herrn  Priv.-Doz.  Dr.  med.  Ingolf  Juhasz-Böss 
vorgenommen. Die Operationen der Patientinnen wurden zum Großteil von Herrn 
Professor Dr. med. Erich-Franz Solomayer, Herrn Professor Dr. med. Achim Rody, 
Herrn Priv.-Doz. Dr.  med. Ingolf  Juhasz-Böss und Herrn Dr. med. Sascha Baum 
durchgeführt.  Die Auswertung der Daten erfolgte durch Herrn Priv.-Doz. Dr. med. 
Stefan Gräber in Zusammenarbeit mit mir.  Die Manuskripterstellung sowie die 
Einreichung  des  Manuskriptes  bei  Archives  of  Gynecology  and  Obstetrics 
erfolgten durch mich selbst in enger Abstimmung mit  Herrn Priv.-Doz. Dr. med. 
Ingolf Juhasz-Böss. Alle Autoren hatten vor der Einreichung des Manuskriptes die 
Gelegenheit, den Entwurf zu lesen und Änderungs- sowie Ergänzungsvorschläge 
zu äußern und machten davon auch Gebrauch.
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4.2 Aus Publikation 2 hervorgegangene 
Kongresspräsentationen
Vorträge
59.  Kongress  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Gynäkologie  und  Geburtshilfe, 
München,  Oktober  2012:  „Laparoskopische  Hysterektomie:  Welche  Rolle  spielt 
der  Body  Mass  Index  (BMI)?  Eine  Erfahrungsanalyse  an  200  Patientinnen“ 
(Referent: David Bardens)
Poster
22nd Annual  Congress  of  the  European  Society  of  Gynecological  Endoscopy 
(ESGE),  Berlin,  October  2013:  „The  impact  of  the  body  mass  index  (BMI)  on 
laparoscopic hysterectomy for benign disease” (Autoren: Bardens D., Solomayer 
E., Radosa J., Rody A., Baum S., Juhasz-Böss I.)
59.  Kongress  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Gynäkologie  und  Geburtshilfe, 
München Oktober 2012: „Laparoskopische Hysterektomie: Welchen Rolle spielt 
der Body Mass Index (BMI)? Eine Erfahrungsanalyse von 200 Fällen“ (Autoren: 
Bardens D., Solomayer E., Rody A., Baum S., Juhasz-Böss I.)
32
4.3 Für Publikation 2 erhaltene Auszeichnungen
Das  Abstract  „The  impact  of  the  body  mass  index  (BMI)  on  laparoscopic 
hysterectomy for benign disease“ erhielt im Dezember 2013 eine Auszeichnung 
des European Training Center for Gynecologic Endoscopy (ETC), dotiert mit einem 
Stipendium in Höhe von 400 €. (Preisträger: David Bardens)
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5. Publikation 3: Five minutes of extended assisted 
ventilation with an open umbilical trocar valve 
significantly reduces postoperative abdominal and 
shoulder pain in patients undergoing laparoscopic 
hysterectomy
Die Arbeit „Five minutes of extended assisted ventilation with an open umbilical 
trocar valve significantly reduces postoperative abdominal and shoulder pain in 
patients  undergoing  laparoscopic  hysterectomy.“  ist  im  November  2013  im 
European  Journal  of  Obstetrics  &  Gynecology  and  Reproductive  Biology, 
herausgegeben von Elsevier Scientific Publishers Ireland Ltd., Irland, erschienen.









5.1 Beschreibung des Eigenanteils an Publikation 3
Die Grundidee zur Durchführung der Studie zur Verringerung der postoperativen 
Schmerzen nach laparoskopischer Hysterektomie am Universitätsklininikum des 
Saarlandes stammt von Herrn  Dr.  med. Sascha Baum. Die  Datenerhebung im 
Bezug  auf  die  Anamnese  der  Patientinnen und  die  operativen  Daten  erfolgte 
durch mich und Frau Dr. med Julia Radosa. Die Datenerhebung im Bezug auf die 
Schmerzfragebögen  und  den  postoperativen  Schmerzmittelverbrauch  erfolgte 
durch Frau Daniela Guzman-Castro. Frau Dr. med. Kathrin Brün aus der Abteilung 
für  Anästhesiologie  und  Intensivmedizin  betreute  das  Projekt  von 
anästhesiologischer  Seite  und  war  verantwortlich  für  die  Durchführung  der 
Nachbeatmungen. Die Operationen der Patientinnen wurden von Herrn Professor 
Dr. med. Erich-Franz Solomayer, Herrn Professor Dr. med. Achim Rody, Herrn Priv.-
Doz. Dr. med. Ingolf Juhasz-Böss und Herrn Dr. med. Sascha Baum durchgeführt. 
Die  Auswertung  der  Daten  erfolgte  durch  Frau  Dr.  med.  Julia  Radosa  in 
Zusammenarbeit mit Herrn Dr. med. Marc P. Radosa und Frau Dr. med. Russalina 
Mavrova. Die Manuskripterstellung erfolgte durch Frau Dr. med. Julia Radosa und 
Herrn Dr. med. Marc P. Radosa unter Supervision durch Herrn Dr. med. Sascha 
Baum. Die Einreichung des Manuskriptes beim European Journal of Obstetrics & 
Gynecology and Reproductive Biology erfolgte durch Frau Dr. med. Julia Radosa. 
Alle Autoren hatten vor der Einreichung des Manuskriptes die Gelegenheit, den 
Entwurf  zu lesen und Änderungs-  sowie Ergänzungsvorschläge zu äußern und 
machten davon auch Gebrauch.
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5.1 Aus Publikation 3 hervorgegangene 
Kongresspräsentationen
Vorträge und Poster
Bisher wurde die Arbeit noch nicht auf Kongressen präsentiert.
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